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INTRODUZIONE 
CENNI DI ANATOMIA DELL’ARTO PELVICO 
La funzione essenziale degli arti pelvici è quella di sostenere il corpo e di 
assicurare la propulsione. 
CINTURA PELVICA  
Essa è costituita da due coxali, in ognuno dei quali, nell’animale giovane, è 
ancora possibile riconoscere la suddivisione in tre ossa: l’ileo situato cranio-
dorsalmente, il pube posto cranio-ventralmente e l’ischio che si trova caudo- 
ventralmente.  
Nello spazio compreso dorsalmente tra i due coxali si trova l’osso sacro, 
orientato ventralmente, il quale, si articola con le ossa iliache, e assicura il 
collegamento dell’arto pelvico alla colonna vertebrale. Questa struttura assai 
complessa costituisce la pelvi, ed è completata da strutture legamentose e 
muscolari.  
Le ossa del coxale si saldano mediante ossificazione delle cartilagini di 
giunzione e si uniscono a formare l’acetabolo, cavità emisferica aperta 
lateralmente e ventro-caudalmente, che è destinata ad accogliere a testa del 
femore. I corpi dell’ileo e dell’ischio vanno a formare le parti cranio-laterale 
e caudo-laterale dell’acetabolo, il corpo del pube entra, dal lato mediale, fra 
le ileo e ischio. La cavità acetabolare ha una forma che perfettamente si 
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adatta a quella della testa del femore, con la quale forma l’articolazione 
coxo-femorale, mantenuta stabile dalla conformazione della muscolatura 
circostante, dall’effetto “vuoto” esercitato dal liquido sinoviale e dal 
legamento rotondo. La cavità acetabolare è costituita da: 
• la faccia semilunare rivestita da cartilagine situata in periferia, che 
serve per l’articolazione  
• la fossa dell’acetabolo, dalla superficie rugosa posizionata 
centralmente, che accoglie l’inserzione di legamenti.  
Il suo margine, sormontato da un cercine cartilagineo chiamato labbro 
acetabolare, è interrotto in corrispondenza della fossa dell’acetabolo dall’ 
incisura dell’acetabolo, nella quale passano i legamenti.(Barone R. 1980) (Figura 1)  
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FIGURA 1 VEDUTE VENTRO DORSALE E LATERALE DI BACINO CON RELATIVE IMMAGINI 
RADIOGRAFICHE(COULSON AND LEWIS 2008; EVANS AND DE LAHUNTA 2013) 
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FEMORE 
Il femore costituisce la base scheletrica della coscia, rappresenta l’osso più 
lungo e robusto dello scheletro, è direzionato cranio–ventralmente e 
leggermente laterale. 
Consta di un corpo, un estremità prossimale ed una distale. Si articola 
prossimalmente con l’acetabolo e distalmente con tibia e rotula. Il capo 
articolare prossimale, la testa del femore, è un emisfera che sporge 
medialmente e cranialmente. La testa del femore presenta una fossa 
legamentosa, detta fovea capitis, nella quale si inserisce il legamento rotondo, 
la testa si distingue dal corpo grazie ad un collo ben evidente. Lateralmente 
al capo articolare è presente il grande trocantere, la cui faccia mediale 
s’incava a formare la fossa trocanterica. Nella faccia mediale del femore, 
distalmente alla testa, si trova il piccolo trocantere; tra i due trocanteri sulla 
faccia craniale c’è la linea intertrocanterica e sul lato caudale è presente una 
distinta, cresta intertrocanterica smussata e rugosa.(Ballatori C. 2006; Gemmi S. 2002) 
(Figura 2) 
Il femore possiede la tipica struttura delle ossa lunghe; ma con la sua 
articolazione prossimale particolare in quanto, il femore, sporge sul lato 
mediale rispetto all’asse dell’osso; perciò il peso portato dalla testa del 
femore è trasmesso al resto dell’osso attraverso il collo. Questa particolarità, 
conferisce fondamentale importanza alle strutture complementari di 
connessione fra la pelvi e il femore, quali:  
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• La capsula articolare, struttura fibrosa che parte dalla rima acetabolare 
laterale per arrivare ad inserirsi sul collo del femore, avvolgendo in 
questo modo completamente l’articolazione.  
• Il legamento rotondo, costituito da un fascio fibroso intrarticolare, 
corto e robusto, che unisce la fovea capitis della testa del femore alla 
fossa dell’acetabolo e limita l’eccessivo allontanamento dei due capi 
articolari.  
• La componente muscolare periarticolare, comprende i muscoli glutei 
(superficiale medio e profondo), i rotatori interni ed esterni e, sul lato 
mediale, il muscolo ileopsoas.  
La diafisi femorale presenta forma e curvature molto diverse nelle diverse 
razze canine.  
L’estremità articolare distale del femore presenta due condili diretti caudo-
distalmente, il condilo mediale ed il condilo laterale, che si articolano con la 
tibia, mediante i menischi. 
I condili sono separati dalla fossa intercondiloidea e ognuno presenta una 
faccetta pianeggiante con la quale prendono rapporto con i sesamoidi del 
muscolo gastrocnemio. (Barone R. 1980) 
Sull’estremità distale in posizione craniale, è presente una troclea, costituita 
da due margini sopraelevati detti labbro mediale e laterale e da una gola 
mediana che formano la superficie articolare che accoglie la rotula. 
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FIGURA 2 VEDUTE MEDIO-LATERALE E CAUDO-CRANIALE DI FEMORE CON RELATIVE IMMAGINI 
RADIOGRAFICHE (EVANS AND DE LAHUNTA 2013) 
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ARTICOLAZIONE FEMORO-TIBIO-ROTULEA (GINOCCHIO) 
Il ginocchio è un’articolazione condiloidea sinoviale complessa formata dal 
rapporto tra i condili femorali, il piatto tibiale e la rotula (Barone R. 1980; Cazieux A. 1977), 
ed è completata da mezzi d’unione costituiti dalla capsula articolare, due 
legamenti interossei incrociati fra loro (crociato craniale e caudale), due 
legamenti collaterali (laterale e mediale) e due legamenti alari (femoro- 
rotulei). (Barone R. 1980).  
 
L’articolazione permette i movimenti di flessione ed estensione, così come 
quelli assiali e laterali. Dobbiamo tenere presente che la superficie piatta di 
ogni condilo tibiale è trasformata in cavità glenoidea perfettamente 
modellata sul condilo femorale da due dischi fibrocartilaginei, i menischi 
articolari.
 (Nikel R. 1984).  
 
FIGURA 3: ASPETTO DORSALE MENISCHI E LEGAMENTI(TOBIAS AND JOHNSTON 2013) 
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I principali mezzi di sostegno del ginocchio sono: 
La capsula articolare, è la più grande nel corpo. E’ formata da tre comparti, 
tutti intercomunicanti. Due, il sacco mediale e il sacco laterale sono tra il 
femore e condili tibiali, e il terzo è sotto la rotula e contiene una grande 
quantità di grasso, che aumenta di spessore distalmente. Questo corpo grasso 
sviluppa nello strato fibroso della capsula articolare.(Evans and de Lahunta 2013)  
 
FIGURA 4 CAPSULA ARTICOLARE (EVANS AND DE LAHUNTA 2013) 
 
I legamenti femoro-tibiali, sono quattro e svolgono un ruolo fondamentale 
nella stabilità e funzionalità articolare.  
Il legamento crociato anteriore (LCA o CrCL) è in posizione intrarticolare 
ed origina dalla faccia caudo-mediale del condilo laterale del femore e si 
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inserisce, con direzione cranio-mediale, sulla tuberosità intercondiloidea 
craniale del plateau tibiale. 
Il legamento crociato caudale (LCP o CdCL) è anch’esso intrarticolare ed 
origina dalla superficie laterale del condilo mediale del femore per inserirsi 
nell’area intercondiloidea caudale e nell’incisura poplitea della tibia; è 
nettamente più lungo e più resistente del craniale.  
Il legamento collaterale laterale (LCL) origina dall’epicondilo laterale del 
femore attraversa la cavità articolare passando sopra il tendine del m. 
popliteo e si inserisce distalmente sulla testa del perone, con alcune fibre 
raggiunge il condilo laterale adiacente della tibia 
Il legamento collaterale mediale è uno spesso legamento che origina dal 
condilo mediale del femore e termina sul margine mediale della tibia circa 2 
cm distalmente al condilo tibiale mediale. Questo legamento a differenza del 
collaterale laterale si fonde con il menisco mediale e con la capsula 
articolare. (Evans 2013) 
I legamenti femoro-rotulei o retinacoli della patella, laterale e mediale, sono 
delle strette bande di fibre lasse che si fondono parzialmente con la fascia 
lata; il laterale va dal margine laterale della rotula all’ossicino del Vesalio, 
fondendosi con il capo del muscolo gastrocnemio, mentre il mediale si fonde 
con il periostio dell’epicondilo mediale del femore  
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Il legamento patellare o tibio-rotuleo è in realtà una porzione del tendine del 
muscolo quadricipite femorale e si estende dalla faccia craniale e dall’apice 
della rotula fino alla tuberosità della tibia. (Figura 5) 
I legamenti meniscali sono in totale sei: quattro tibiali, due per ogni menisco, 
rispettivamente uno craniale ed uno caudale, che assicurano tali strutture 
alla tibia; uno femorale, unico mezzo di adesione del menisco al femore; ed 
uno intermeniscale o trasverso, che risulta essere l’unico mezzo di unione tra 
i due menischi (Ballatori C. 2006)  
 
 
FIGURA 5 VEDUTE LATERALE E MEDIALE DI GINOCCHIO(EVANS AND DE LAHUNTA 2013) E PROIEZIONE RADIOGRAFICA 
MEDIO LATERALE  (COULSON 2008) 
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FIGURA 6 GINOCCHIO SX VEDUTA CRANIALE (A- C) . ESTENSIONE DELLA CAPSULA ARTICOLARE B. LA 
ROTULA È STATA RIMOSSO IN C.; D MOSTRA L'ATTRAVERSAMENTO I LEGAMENTI CROCIATI IN VEDUTA 
MEDIALE . E È UNA VEDUTA CAUDALE. 1 , FEMORE ; 2 , SESAMOIDI DEL GASTROCNEMIO ; 3 , ROTULA ; 4 , 
SOLCO DELL’ESTENSORE LUNGO DELLE DITA; 5 , TUBEROSITÀ TIBIALE ; 6 , PERONE ; 7 , TIBIA ; 8 , 
LEGAMENTO ROTULEO ; 9 , TENDINE DELL’ESTENSORE LUNGO DELLE DITA ATTRAVERSO IL SOLCO ; 10 , 
MENISCO MEDIALE ; 11 , LEGAMENTO COLLATERALE MEDIALE ; 12 , LEGAMENTO FEMORO-PATELLARE 
LATERALE ; 13 , LEGAMENTO COLLATERALE LATERALE ; 14 , TROCLEA ; 15 , LEGAMENTO CROCIATO 
CAUDALE; 16 , LEGAMENTO CROCIATO CRANIALE ; 17 , MENISCO LATERALE ; 18 , PORZIONE  DI 9 ; 19 , 
TENDINE POPLITEO ; 20 , LEGAMENTO MENISCO-FEMORALE .(DYCE, ET AL. 2009) 
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ROTULA 
La rotula o patella è un osso corto situato cranialmente al femore accolto nel 
solco trocleare femorale, è incluso nello spessore del tendine dei muscoli 
estensori della gamba e trasmette attraverso robusti legamenti l’azione di 
questi muscoli alla tibia. 
La sua forma è ovalare, schiacciata in senso cranio-caudale, con faccia 
craniale convessa rugosa destinata ad attacchi aponeurotici o legamentosi e 
una superficie caudale articolare liscia e rivestita di cartilagine, modellata 
sulla troclea femorale; la base è più appuntita dell’apice distale. Presenta tre 
appendici fibro-cartilaginee: le fibrocartilagini soprapatellari e parapatellari, 
mediale e laterale.(Barone R. 1980,; Nikel R. 1984; Ballatori C. 2006) 
SESAMOIDI 
Le ossa sesamoidee dei muscoli gastrocnemi o ossicini del Vesalio o fabelle 
sono alloggiate nell’inserzione tendinea dei muscoli gemelli della gamba; 
ognuna di esse è in contatto con la faccia articolare sesamoidea, laterale o 
mediale, del corrispondente condilo femorale. Latero-caudalmente alla testa 
del perone, accolto nel tendine del muscolo popliteo, si trova il piccolo 
sesamoideo accessorio, che prende rapporto con il menisco laterale. (Barone R. 
1980; Nikel R. 1984; Ballatori C. 2006) 
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TIBIA 
La tibia è un osso lungo, e spesso che costituisce la struttura scheletrica della 
gamba, formata da due estremità e un corpo. (Barone R. 1980) 
La tibia si articola prossimalmente con il femore, distalmente con tarso, e 
sulla sua faccia laterale sia in posizione prossimale che distale con il perone. 
La metà prossimale della diafisi della tibia in sezione trasversale ha forma 
triangolare e dalla sua metà alla metafisi distale, è quasi cilindrica e più 
robusta. Sul piano frontale forma due lievi curve ad “S”, una prossimale a 
convessità mediale e l’altra distale a convessità laterale. L'estremità 
prossimale della tibia è relativamente piatta e triangolare, con il suo apice in 
direzione craniale. Si compone di due condili che formano assieme ai 
menischi la superficie articolare prossimale e un eminenza intercondiloidea 
dove si inseriscono i legamenti sopra descritti (vedi articolazione femoro-
tibio-rotulea). Caudalmente tra i due condili tibiali si trova un incisura detta 
“incisura poplitea”; in posizione laterale, sul condilo laterale troviamo il 
solco destinato al passaggio del tendine dell’estensore lungo delle dita, 
mentre caudo lateralmente si può vedere la superficie articolare della fibula. 
Una importante struttura presente in posizione cranio-prossimale è la 
tuberosità tibiale, un processo quadrangolare che offre supporto 
all’inserzione dei tendini dei muscoli estensori della gamba, come il 
quadricipite femorale e parte del bicipite femorale e del sartorio. (Evans and de 
Lahunta 2013; Ballatori C. 2006) 
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FIBULA  
La fibula è un lungo, sottile, osso compresso lateralmente situato nella parte 
laterale della gamba. Si articola con la parte caudolaterale del condilo 
laterale della tibia prossimale e la tibia e astragalo distalmente. Serve 
soprattutto per l'attacco dei muscoli, e supporta una piccola quota di peso 
corporeo. Esso è suddiviso in una testa prossimale, un collo, un corpo e un 
distalmente malleolo laterale. (Evans and de Lahunta 2013) 
 
FIGURA 7 TIBIA E FIBULA IN TRE VEDUTE E RX CAUDO CRANIALE E MEDIO LATERALE(EVANS AND DE LAHUNTA 2013) 
TARSO 
Il tarso è una struttura complessa composta dalle sette ossa del tarso tenute 
insieme da una serie di legamenti. La componente fibrosa della capsula 
articolare forma un manicotto che si estende dalla tibia distale e arriva in 
corrispondenza del metatarso prossimale. Questo manicotto di supporto 
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contiene tutti i legamenti tarsali ed è molto più forte e sviluppata sulla 
superficie plantare che sulla parte dorsale. (Tobias and Johnston 2013) 
Si articola attraverso:  
L’articolazione tibio-tarsica o tarso crurale, l’articolazione fra la tibia e la 
fibula da una parte, ed astragalo e calcaneo dall’altra, che può considerarsi 
un ginglimo angolare.  
Le articolazioni intertarsiche, una serie di artrodie, fra cui riconosciamo 
l’articolazione astragalo-calcaneare, l’articolazione calcaneo-quarta, 
l’articolazione astragalo-calcaneo-centrale e l’articolazione centro-distale.  
L’articolazione tarso-metatarsica, tra le ossa della fila distale del tarso ed i 
metatarsi. (Ballatori C. 2006; Barone R. 1980; Nikel R. 1984; Shahar R. 2002). 
MUSCOLATURA DELL’ARTO PELVICO 
L’elemento muscolare principale di tutto l’arto posteriore è senza dubbio il 
gruppo muscolare del quadricipite femorale, che costituisce un potente 
estensore dell’articolazione del ginocchio, e pertanto, con arto in appoggio, 
partecipa energicamente allo spostamento in avanti del tronco; contribuisce 
alla stabilità del ginocchio e, conseguentemente, di tutto l’arto. E’ formato 
dai muscoli vasto laterale, vasto intermedio, vasto medio e dal muscolo retto 
craniale della coscia; quest’ultimo, a differenza degli altri che partono 
dall’epifisi prossimale del femore (i muscoli vasto laterale e intermedio 
cranialmente al terzo trocantere, il muscolo vasto medio cranialmente al 
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piccolo trocantere), origina più medialmente a livello del bacino, sul corpo 
dell’ileo. I quattro ventri muscolari distalmente si uniscono a formare il 
tendine del muscolo quadricipite o patellare o tibio-rotuleo che decorre, 
come detto, sul margine dorsale della rotula per inserirsi sulla tuberosità 
tibiale. I muscoli che vanno a formare il quadricipite, la rotula, il solco 
trocleare, il legamento tibio-rotuleo e la cresta tibiale costituiscono il 
cosiddetto “meccanismo estensore del ginocchio”, che svolge un ruolo 
decisivo nella biomeccanica di tutto l’arto posteriore. All’estensione 
dell’articolazione femoro-tibio-rotulea partecipano anche il muscolo tensore 
della fascia lata, che origina dalla spina iliaca ventrale craniale e si continua 
nella fascia lata, ed il muscolo sartorio, che dalla cresta iliaca si porta fino 
alla fascia mediale del ginocchio e alla tibia prossimale; entrambi svolgono il 
ruolo di flessori dell’articolazione coxo-femorale, portando in avanti tutto 
l’arto in sospensione, ed estensori del ginocchio. (Ballatori C. 2006, Barone R. 1980, Shahar R. 
2002, Nikel R. 1984) 
Il sistema flessore del ginocchio è costituito dall’insieme dei muscoli 
posteriori della coscia, dal popliteo e dai gastrocnemi. Il gruppo dei 
posteriori della coscia è formato da muscoli che originano dalla tuberosità 
ischiatica e si inseriscono a livello della fossa poplitea sia laterali, sia mediali; 
di questo gruppo fanno parte il bicipite femorale, l’abduttore caudale della 
gamba, il muscolo semitendinoso, e quello semimembranoso, e tutti 
svolgono una duplice funzione, estendono l’anca e flettono l’articolazione 
del ginocchio, contribuendo a generare la spinta propulsiva. Il muscolo 
bicipite femorale si inserisce sulla fascia lata medialmente all’articolazione 
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insieme all’abduttore della gamba; il semitendinoso si inserisce a livello della 
porzione distale del margine craniale della tuberosità tibiale con un robusto 
tendine; il popliteo si porta ventro-medialmente a livello della linea poplitea, 
e il semimembranoso si divide in due porzioni che si portano rispettivamente 
sull’epicondilo mediale femorale e sulla tuberosità mediale della tibia. I 
muscoli gastrocnemi, laterale e mediale, originano dalle tuberosità 
sopracondiloidee femorali e, incorporando le ossa sesamoidee, si fondono 
distalmente a formare la corda del garretto fino alla tuberosità calcaneale; 
oltre all’azione flessoria esercitata sul ginocchio, svolgono anche un ruolo 
importante nell’estensione dell’articolazione tibio-tarsica. . (Ballatori C. 2006, Barone R. 
1980, Shahar R. 2002, Nikel R. 1984) 
Infine è importante richiamare il muscolo gracile che, localizzato sulla 
porzione caudale della coscia, si inserisce sotto la porzione caudale del 
sartorio per tutto il margine craniale della tibia, e che, insieme ai muscoli 
semitendinoso e semimembranoso, costituisce il pes anserinus, una struttura 
che limita l’effetto valgizzante della gamba. (Shahar R. 2002, Barone R. 1980) 
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FIGURA 8 INSERZIONI MUSCOLARI SUL FEMORE IN VARIE VEDUTE 
 
FIGURA 9 MUSCOLATURA NEI PIANI SUPERFICIALI E PROFONDI 
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ASSI E DEVIAZIONI ASSIALI  
PIANI 
La posizione nello spazio delle parti del corpo può essere descritta facendo 
riferimento a tre piani anatomici perpendicolari tra loro: il piano sagittale, il 
piano frontale anche detto coronale, e il piano trasverso. 
 
FIGURA 10 ORIENTAMENTO NEI  TRE PIANI ANATOMICI ORTOGONALI (DYCE 2009) 
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Piano sagittale 
Il piano sagittale mediano decorre in senso cranio caudale e divide il corpo 
in due metà uguali, destra e sinistra. Al piano sagittale mediano si 
affiancano, con decorso parallelo, infiniti piani sagittali paramediani, 
ciascuno dei quali presenta una faccia rivolta verso il piano mediano, detta 
mediale o interna, ed una faccia rivolta lateralmente, detta faccia laterale o 
esterna.  
La superficie o la parte anatomica più vicina al piano sagittale mediano è 
definita mediale, mentre quella più lontana è definita laterale. 
Piano Frontale 
Il piano frontale attraversa il corpo in senso latero-laterale e lo divide in una 
porzione anteriore o craniale ed una posteriore o caudale. La superficie o la 
parte anatomica più vicina alla porzione anteriore dell’animale, 
convenzionalmente il cranio, viene detta craniale.  
La parte anatomica più vicina alla porzione posteriore dell’animale, 
convenzionalmente la coda, viene detta caudale.  
Piano trasverso 
È il piano orizzontale che divide il corpo dell’animale in una porzione 
superiore o dorsale ed una porzione inferiore o ventrale. La superficie o la 
parte anatomica più vicina alla colonna vertebrale viene definita prossimale. 
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Al contrario la parte anatomica più lontana alla colonna vertebrale è definita 
distale. (Petazzoni M. and Jaeger gayle H 2008)  
ASSI  
Asse anatomico  
L’asse anatomico di un segmento osseo è l’asse che attraversa il centro 
epifisario, metafisario e diafisario dell’osso congiungendo le due estremità 
articolari. Quest’asse può essere dritto o curvo a seconda della 
conformazione del raggio osseo e del punto medio delle articolazioni. L’asse 
anatomico è una singola linea curva che passa al centro dell’osso ma, per 
ragioni di praticità, è pratica comune fare riferimento ad un distinto asse 
anatomico prossimale e ad un’asse anatomico distale. Questa misura è 
importante per la valutazione delle deviazioni assiali dell’osso  
 
Asse meccanico 
L’asse meccanico di un segmento osseo è l’asse che congiunge i centri 
articolari delle due articolazioni fra cui è compreso. (Petazzoni and Jaeger 2008) 
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FIGURA 11: A SX ASSE ANATOMICO E A DX ASSE MECCANICO DI FEMORE(PETAZZONI M. AND JAEGER GAYLE 2008) 
DEFORMITÀ ANGOLARI 
Varo  
Deformità nella quale la terminazione prossimale o distale dell’osso, flette 
all’interno verso il piano sagittale mediano del corpo.  
Valgo 
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Deformità nella quale la terminazione prossimale o distale dell’osso, flette 
all’esterno lontano dal piano sagittale mediano del corpo.  
Procurvato 
Deformità nella quale la terminazione prossimale o distale dell’osso, flette 
caudalmente. 
Recurvato  
Deformità nella quale la terminazione prossimale o distale dell’osso, flette 
cranialmente.  
Torsione 
Le deformità torsionali sono rotazioni attorno all’asse lungo di un segmento 
osseo. Le torsioni convenzionalmente si indicano con direzione da 
prossimale a distale, e possono essere interne od esterne. (Petazzoni M. and Jaeger gayle 
2008) 
DEFORMITÀ ANGOLARI ARTICOLARI  
Valgismo articolare  
Il valgismo articolare corrisponde ad un alterato rapporto tra gli assi di due 
segmenti ossei contigui sul piano frontale che genera un angolo ottuso 
esterno o laterale. 
Varismo articolare  
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Il varismo articolare corrisponde ad un alterato rapporto tra gli assi di due 
segmenti ossei contigui sul piano frontale che genera un angolo ottuso 
interno o mediale.  
Procurvato articolare  
Il procurvato articolare corrisponde ad un alterato rapporto tra gli assi di due 
segmenti ossei contigui sul piano sagittale che genera un angolo ottuso 
aperto cranialmente. 
Recurvato articolare  
Il recurvato articolare corrisponde ad un alterato rapporto tra gli assi di due 
segmenti ossei contigui sul piano sagittale che genera un angolo ottuso 
aperto caudalmente. 
Rotazione articolare 
La rotazione corrisponde ad una deviazione che si verifica intorno al piano 
articolare. La rotazione si indica, per convenzione, in senso prossimo-distale 
e può essere interna o esterna. Un esempio è rappresentato dalla pronazione 
o supinazione del segmento distale dell’arto anteriore.(Petazzoni M. and Jaeger gayle 2008) 
LUSSAZIONE DI ROTULA 
La lussazione rotulea mediale è una delle più frequenti cause di zoppia nel 
cane ed in particolare nelle razze di piccola taglia. 
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Si parla di lussazione rotulea quando la rotula è o può essere dislocata dalla 
sua posizione fisiologica sia medialmente (molto più frequentemente) che 
lateralmente. Determina zoppia intermittente, predispone allo sviluppo di 
osteoartrosi e alla rottura del legamento crociato craniale nel 41% dei 
pazienti  (Piermattei 2006, Mele E 2007, Olimpo M 2011) 
È una patologia tipica in cani di età giovanile, che non presentano 
nell’anamnesi episodi traumatici (L'Eplattenier 2002). Tuttavia a volte lievi 
instabilità di rotula post-traumatiche possono predisporre il cane alla 
lussazione rotulea pertanto non c’è evidenza clinica che la lussazione 
congenita e quella traumatica siano evenienze completamente separate. 
(L'Eplattenier 2002, Brinker 2015) 
BIOMECCANICA 
La rotula è un sesamoide nel tendine del muscolo quadricipite femorale, che 
assieme con la troclea femorale reindirizza la linea di azione del quadricipite 
tendine nello stesso modo in cui una puleggia (troclea femorale) reindirizza 
un cavo (DeAngelis 1971). Svolge un importante ruolo biomeccanico in quanto 
aumenta il braccio di leva effettivo del quadricipite femorale sia nella fase di 
estensione che in quella di flessione del ginocchio (Hungeford 1979); essa 
contribuisce inoltre alla stabilità anteriore e rotazionale dell’articolazione 
femoro-tibio-rotulea (Marmioli s.d.).  
Per un efficiente funzionamento del sistema è condizione obbligatoria il 
corretto allineamento assiale dell’apparato estensore.  
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Questo importante apparato è formato dal retto femorale che origina da una 
tuberosità sulla faccia ventrale dell’ileo cranialmente all’acetabolo, dai 
muscoli: vasto mediale, vasto laterale e vasto intermedio che originano dal 
femore prossimale e insieme (quadricipite femorale) convergono poi sulla 
rotula per continuare come legamento rotuleo fino alla tuberosità tibiale. 
La contrazione del quadricipite femorale provoca una trazione rettilinea che 
si sviluppa in senso longitudinale tra femore e tibia e termina sulla tuberosità 
tibiale. 
La rotula per essere stabile nel solco trocleare si deve trovare in linea con i 
segmenti ossei prossimale e distale, in quanto trazioni non perfettamente 
allineate, tenderebbero a spostare la rotula stessa dalla troclea favorendo la 
lussazione. (Tobias and Johnston 2013) 
Nei soggetti di giovane età le forze muscolari non correttamente orientate, 
portano allo sviluppo di deformità o rotazioni anomale dei vari segmenti ossei, 
favorendo l’aggravarsi della situazione clinica. 
 
 30 
 
 
FIGURA 12 DISEGNO ANATOMICO DI GINOCCHIO, LA FRECCIA INDICA LA DIREZIONE DELLA FORZA DEL 
SISTEMA ESTENSORE, A DX SI VEDE LA ROTULA LUSSATA MEDIALMENTE. 
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FIGURA 13: A SX VEDUTA CRANIALE DI ARTO NORMALE, NOTARE COME IL MECCANISMO ESTENSORE DEL 
QUADRICIPITE SIA CENTRATO PARTENDO DAL FEMORE PROSSIMALE, ATTRAVERSANDO LA TROCLEA FINO 
ALLA TIBIA PROSSIMALE. A DX TIPICA DEFORMITÀ IN LUSSAZIONE MEDIALE DI ROTULA (BRINKER 2006) 
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CLASSIFICAZIONE  
La lussazione di rotula di rotula può essere come sopra detto mediale o 
laterale e, attualmente a livello clinico si misura secondo una scala proposta 
da Putnam e Singleton (Putnam 1968, Singleton 1969):  
Grado 1: lussazione rotulea intermittente che può portare a zoppia saltuaria. 
Se si mantengono il ginocchio esteso e la tibia intraruotata, l’applicazione di 
una pressione mediale sulla patella consente una facile lussazione del 
sesamoide stesso; flettendo il ginocchio, la rotula ritorna prontamente in 
sede. La flesso-estensione articolare non mette in evidenza crepitii e il 
garretto resta in asse con la tibia; la cresta tibiale può essere leggermente 
deviata. Questi pazienti possono non essere clinicamente zoppi, ma sono 
predisposti al peggioramento dei segni clinici (Brinker 2006, Singleton 1969, Bonetti et al. 2006) 
 
Grado 2: la lussazione avviene con maggior frequenza e la patella rimane 
dislocata in maniera più o meno duratura. La rotula viene facilmente ridotta 
ma, durante la flessione articolare, essa ritorna in sede ectopica. La tibia è 
intraruotata fino a 30° e la cresta tibiale è spostata medialmente. In stazione 
il ginocchio può essere leggermente flesso, il garretto abdotto e il piede 
intraruotato. Durante la flesso-estensione articolare si percepisce crepitio, 
specialmente nelle lussazioni di vecchia data (Brinker 2006, Singleton 1969, Bonetti et al. 2006) 
 . 
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Grado 3: la rotula è costantemente lussata e la tibia intraruotata di 30-60°; la 
cresta tibiale è ulteriormente deviata. Spesso il ginocchio è portato in posi- 
zione semiflessa e la sua flesso-estensione comporta rispettivamente 
abduzione e adduzione del garretto, oltre che la percezione di crepitii. La 
troclea femorale è poco profonda o piatta. Si possono manifestare anomalie 
dei tessuti molli (Brinker 2006, Singleton 1969, Bonetti et al. 2006). 
Grado 4: le anomalie dei tessuti duri e molli sono molto marcate e la zoppia 
è molto evidente. La tibia è intraruotata di 60-90° con cresta fortemente 
deviata. La rotula è lussata permanentemente ed è impossibile ridurla, il 
ginocchio è portato semiflesso. La troclea è assente o addirittura convessa. È 
pre- sente dislocazione del quadricipite femorale (Brinker 2006, Singleton 1969, Bonetti et al. 
2006) . 
 
FIGURA 14: GRADI DI LUSSAZIONE DI ROTULA (PUTNAM 1968) 
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FIGURA 15: POSIZIONE DELLA TIBIA RISPETTO AL FEMORE E FORMA DELLA TROCLEA FEMORALE DA 1° A 4° 
DI LUSSAZIONE MEDIALE DI ROTULA (BRINKER 2006) 
Negli ultimi anni si è visto, come riportato negli atti della Società Italiana di 
Ortopedia Veterinaria (SIOVET) in una comunicazione congressuale da  
Vezzoni nel 2012, che la lussazione della rotula, è sempre una conseguenza 
di un alterato allineamento scheletrico di entità e tipo variabili; infatti i gradi 
1 e 2 hanno alla base alterazioni scheletriche di minor entità, mentre i gradi 3 
e 4 sono collegati ad alterazioni scheletriche più gravi. (Vezzoni A. 2012) 
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LUSSAZIONE MEDIALE 
La lussazione mediale vede implicata la combinazione di 
una più delle seguenti deformità scheletriche (Vezzoni A. 2012): 
Femore:  
– ridotta anteversione del collo  
– torsione esterna del condilo femorale  
– varo distale del femore  
Tibia:  
– valgo prossimale della tibia rotazione interna  
del plateau tibiale  
– torsione esterna della tibia distale  
– posizionamento mediale della TT  
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LUSSAZIONE LATERALE 
La lussazione laterale vede implicata la combinazione di 
una più delle seguenti deformità scheletriche (Vezzoni 2012) : 
Femore: 
– aumentata anteversione del collo del femore  
– torsione interna del condilo femorale  
– valgo distale del femore  
Tibia: 
– varo prossimale della tibia  
– rotazione esterna del plateau tibiale  
– torsione interna della tibia distale  
– posizionamento laterale della TT  
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NOMENCLATURA DELLE LINEE ED ANGOLI DI RIFERIMENTO 
ARTICOLARE  
Si definisce angolo articolare, l’angolo che mette in relazione l’asse del 
segmento osseo con la rispettiva linea di orientamento articolare.(DISMUKES et al. 
2008) 
L’asse preso in considerazione può essere quello anatomico (Figura 11 SX) o 
quello meccanico (Figura 11 DX), mentre per linea di orientamento 
articolare, si intende una linea passante per due punti di riferimento 
determinati a livello di una articolazione (Figura 16). 
 
FIGURA 16: LINEA DI RIFERIMENTO ARTICOLARE DEL FEMORE, PASSANTE PER I DUE PUNTI PIÙ DISTALI DEI 
CONDILI MEDIALE E LATERALE.  
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Il nome di ciascun angolo viene espresso attraverso l’uso di un acronimo che 
è la composizione delle seguenti caratteristiche dell’angolo stesso:  
Tipo di asse di riferimento: 
– asse meccanico (m) 
– asse anatomico (a).  
Orientamento della misurazione: 
– mediale (M), 
– laterale (L), 
– craniale (Cr)  
– caudale (Ca) 
Articolazione del segmento osseo misurata: 
– prossimale (P)  
– distale (D)  
Segmento osseo misurato: 
– femore (F)  
– tibia (T).  
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Ad esempio: 
aLDFA l’angolo anatomico latero-distale del femore (Figura 17): è l’angolo 
determinato dall’intersezione tra l’asse anatomico del femore e la linea di 
orientamento articolare distale di femore piano frontale. (Dismukes et al. 2008, Brinker 
2006, Paley 2003) 
 
FIGURA 17: ALDFA ANGOLO ANATOMICO LATERO-DISTALE DI FEMORE. (PETAZZONI M. AND JAEGER GAYLE 2008) 
FT, FTA angolo di torsione femorale o anteversione: (Dudley 2006) (Figura 18): 
angolo misurato all’intersezione tra l’asse di testa e collo femorale FHNA e 
l’asse transcondilare TCA  
 
FIGURA 18: ANGOLO DI TORSIONE FEMORALE (FTA) 
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IA angolo di inclinazione cervico diafisario (Hauptman, 1985) (Figura 19): 
angolo misurato all’intersezione tra l’asse anatomico di femore e l’asse passante 
tra centro della testa e centro del collo femorale. 
 
FIGURA 19: IA ANGOLO DI INCLINAZIONE CERVICO DIAFISARIO (PETAZZONI 2008) 
 
mMPTA angolo meccanico medio-prossimale di tibia (Tomlison 2006) (Figura 
20): misurato tra l’asse passante per il punto più distale dei condili tibiali e 
l’asse meccanico della tibia. 
 
FIGURA 20: MMPTA ASSE MECCANICO MEDIO-PROSSIMALE DI TIBIA (TOMLISON 2006) 
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mMDTA angolo meccanico medio-distale di tibia (Tomlison 2006) (Figura 21): 
calcolato tra l’asse meccanico della tibia e i punti più prossimali mediale e 
laterale della coclea tibiale 
 
 
 
 
FIGURA 21: MMDTA ANGOLO MECCANICO MEDIO-DISTALE DI TIBIA(TOMLISON 2006) 
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TT torsione tibiale (Aper 2005) (Figura 22): calcolato tra l'asse transcondilico 
tibiale (TC) e l'asse tangente al margine craniale dell'estremità distale della 
tibia (CNT). 
 
FIGURA 22: ANGOLO DI TORSIONE TIBILE (APER 2005) 
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PARTE SPECIALE 
Durante il periodo compreso tra il 2011 e il 2015, sono stati raccolti i dati 
clinici e di diagnostica per immagini di soggetti con sintomatologia clinica di 
lussazione rotulea; in particolare in questo lavoro abbiamo misurato e 
analizzato i dati in tomografia computerizzata di soggetti con gravi 
alterazioni riconducibili al 4°di lussazione rotulea.  
OBIETTIVI 
Gli obiettivi di questo lavoro sono: 
– valutare la presenza di alterazioni anatomiche dell’allineamento dell’arto 
pelvico correlate alla lussazione rotulea mediale di 4° 
– identificare l’angolo o gli angoli maggiormente alterati all’interno dei casi 
studiati. 
MATERIALI E METODI 
Per poter effettuare questo studio, è stato necessario un software specifico 
per l’elaborazione dei file in formato “.dcm” che permettesse di creare 
ricostruzioni tridimensionali ed effettuare misurazioni longitudinali ed 
angolari sulle immagini prodotte, in particolare è stato utilizzato il software 
OSIRIX® v.5.8.5 32-bit. 
Inoltre per effettuare l’elaborazione statistica dei dati ottenuti, ci siamo 
serviti di un altro software dedicato: PRISM®. 
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CAMPIONE STUDIO 
Nel periodo sopra indicato sono stati raccolti i dati e le scansioni TAC di 42 
soggetti affetti da lussazione rotulea, eterogenei per sesso, e razza, di età 
media di 3 anni e due mesi, e peso medio di 11,4 Kg, da questi sono stati 
selezionati come campione di studio i 26 che presentavano lussazione 
rotulea di 4° mediale; 14 risultavano monolaterali e 6 bilaterali per un totale 
19 soggetti (26 arti posteriori) con lussazione mediale di rotula di 4°. 
DIAGNOSTICA PER IMMAGINI E MISURAZIONI  
In questo studio sono state effettuate misurazioni a partire da ricostruzioni 
3D volume rendering (VOL), che permette di creare un immagine dell’osso 
molto realistica e direttamente confrontabile con la visione intraoperatoria. 
Inoltre la tecnologia tridimensionale consente di minimizzare gli errori 
associati alla tecnica radiografica bidimensionale, come le sovrapposizioni di 
strutture anatomiche e gli artefatti che si vengono a creare per effetto della 
magnificazione conseguente alla distanza non omogenea del segmento osseo 
o delle sue porzioni, tra la sorgente dei radiogena e la cassetta; inoltre riduce 
le difficoltà e i tempi tecnici di posizionamento per l’ottenimento delle 
immagini. 
A partire dal file “.dcm” generato dallo strumento TAC, sono state prodotte 
per ognuno dei casi clinici le ricostruzioni 3D VOL.(Figura 23) 
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FIGURA 23: RICOSTRUZIONE 3D VOL DI ARTI PELVICI E BACINO 
Successivamente, attraverso le funzioni del software OSIRIX® sono stati 
isolati i diversi segmenti ossei sia dx che sx, avendo cura di non “tagliare” 
dall’immagine porzioni di osso utili per le misurazioni e sono state salvate 
immagini in visione sagittale e trasversale.  
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Per ogni segmento osseo, ogni misurazione è stata ripetuta tre volte da stesso 
operatore e la media è stata utilizzata come dato. 
 
FIGURA 24: SEGMENTI OSSEI ISOLATI E ORIENTATI NEI DUE DIVERSI PIANI DELLO SPAZIO 
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MISURE DI FEMORE 
Per quanto riguarda il femore, sono stati determinati i seguenti assi: 
Piano sagittale 
Asse anatomico: come riportato nella Figura 25, si è determinato il punto 
medio tra la corticale mediale e laterale ad 1/3 e 1/2 della  lunghezza totale 
del femore, la linea passante per i due punti trovati rappresenta l’asse 
anatomico. 
 
FIGURA 25: ASSE ANATOMICO DI FEMORE 
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Linea articolare distale di femore: come nella seguente figura, (Figura 26) è la 
linea passante per i punti più distali dei condili laterale e mediale di femore. 
 
 
FIGURA 26: LINEA ARTICOLARE DISTALE DI FEMORE NEL PIANO SAGITTALE 
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Asse di collo femorale: è l’asse passante per il centro della teste del femore e il 
centro tra le due corticali del collo femorale (Figura 27). 
 
 
FIGURA 27: ASSE DI COLLO FEMORALE 
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Piano trasverso: 
Asse cervicale: asse passante per il centro della testa femorale e il punto medio 
tra le corticali del collo del femore (Figura 28) 
 
FIGURA 28: ASSE CERVICALE 
Linea articolare distale di femore: come nella seguente figura, (Figura 29) è la 
linea passante per i punti più distali dei condili laterale e distale di femore 
 
FIGURA 29: LINEA ARTICOLARE DISTALE DI FEMORE NEL PIANO TRASVERSO 
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A seguire le sequenze di immagini per il calcolo degli angoli di femore 
descritti nel capitolo “Nomenclatura delle linee ed angoli di riferimento 
articolare” (Figura 30, Figura 31, Figura 32) 
 
 
 
FIGURA 30: SEQUENZA PER LA MISURA DEL ALDFA 
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FIGURA 31: SEQUENZA PER LA MISURA DEL IAE ALDFA 
 
 
FIGURA 32: SEQUENZA PER IL CALCOLO DELL’ANTEVERSIONE FEMORALE 
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MISURE DI TIBIA 
Piano sagittale: 
Asse meccanico tibiale: linea passante per il centro dell’eminenza 
intercondiloidea e il centro della coclea tibiale (Figura 33) 
 
 
FIGURA 33: ASSE MECCANICO TIBIALE 
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Asse prossimale articolare di tibia: linea passante per i punti più distali, laterale 
e mediale delle concavità dei condili tibiali (Figura 34). 
 
 
FIGURA 34: ASSE PROSSIMALE ARTICOLARE DI TIBIA 
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Asse articolare distale di tibia: linea passante i punti più prossimali, dei solchi 
arciformi mediale e laterale della coclea tibiale (Figura 35). 
 
FIGURA 35: ASSE ARTICOLARE DISTALE DI TIBIA 
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Piano trasverso: 
Asse transcondilico prossimale di tibia: linea passante per il margine caudo 
laterale del solco dell’estensore lungo delle dita e il punto di inserzione del 
legamento collaterale mediale (Figura 36). (Aper 2005) 
 
FIGURA 36: ASSE TRANSCONDILICO PROSSIMALE DI TIBIA 
Asse craniale distale di tibia: linea parallela alla corticale craniale tibiale nel 
punto immediatamente prossimale all’articolazione talo-crurale. (Figura 37) 
(Aper 2005) 
 
FIGURA 37: ASSE CRANIALE DISTALE DI TIBIA 
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A seguire le sequenze di immagini per il calcolo degli angoli di tibia descritti 
nel capitolo “Nomenclatura delle linee ed angoli di riferimento articolare” 
(Figura 38, Figura 39) 
 
FIGURA 38: SEQUENZA PER LE MISURE DEL MMPTA E MMDTA 
 
FIGURA 39: SEQUENZA PER LA MISURA DELLA TT 
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Alcuni esempi di casi clinici patologici 
Nelle immagini sottostanti, sono riportati alcuni esempi delle più comuni 
deformità riscontrate nella lussazione rotulea mediale di 4°, raccolti durante 
lo svolgimento di questo studio. 
 
FIGURA 40: CASO CLINICO CON DEFORMITÀ MULTIPLE 
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FIGURA 41: A- IPOPLASIA CONDILI FEMORALI E MANCATO APPROFONDIMENTO DEL SOLCO TROCLEARE; 
B- VARO DISTALE DI FEMORE; C-VALGO PROSSIMALE DI TIBIA 
 
FIGURA 42: A- IPOPLASIA CONDILI FEMORALI E MANCATO APPROFONDIMENTO DEL SOLCO TROCLEARE E 
RIDOTTO ANGOLO DI ANTEVERSIONE; B- RIDOTTO ANGOLO DI ANTEVERSIONE; C-TORSIONE TIBIALE 
ESTERNA 
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FIGURA 43: ESEMPIO DI CASO CLINICO 
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FIGURA 44: ESEMPIO DI CASO CLINICO 
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FIGURA 45: ESEMPIO DI CASO CLINICO 
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FIGURA 46: ESEMPIO DI CASO CLINICO 
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FIGURA 47: ESEMPIO DI CASO CLINICO 
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RISULTATI 
I risultati ottenuti dalle misurazioni sono stati raccolti nella seguente tabella 
(Tabella 1): 
TABELLA 1: VALORI DI MISURAZIONE DEI DIVERSI ANGOLI NEI CASI RACCOLTI 
	   	   	  
3D vol 3D vol 3D vol 3D vol 3D vol 3D vol 
Caso clinico 
	   	  
aLDFA FT IA mMPTA mMDTA TT 
1 F SX 106 6 128 97 96 21 
2 F DX 99 9 129 94 88 2 
3 M DX 111 8 130 94 96 12 
4 M SX 104 3 135 94 94 18 
5 F SX 99 14 143 94 96 6 
6 M DX 106 0 137 96 96 15 
7 F DX 106 9 137 93 85 4 
8 F DX 110 14 137 97 96 0 
9 F SX 106 12 142 96 93 15 
10 M SX 108 2 131 90 98 37 
11 F DX 108 6 132 95 96 24 
12 F SX 114 4 126 96 94 19 
13 F DX 97 17 132 98 96 3 
14 F DX 109 12 137 100 94 19 
15 F DX 105 18 126 93 95 7 
16 F SX 113 21 142 96 89 6 
17 F SX 102 6 130 96 96 27 
18 F DX 123 10 145 97 97 7 
19 F SX 106 3 133 100 96 2 
20 M DX 104 6 140 101 86 12 
21 M SX 92 10 124 92 98 20 
22 M DX 98 9 121 89 96 14 
23 M SX 104 17 129 101 96 1 
24 F SX 105 19 129 97 93 21 
25 F DX 100 8 130 99 96 14 
26 F DX 92 4 133 94 97 0 
MEDIA	   104,9 9,5 133,0 95,7 94,3 12,5 
DEV	  ST.	   6,7 5,7 6,2 3,1 3,5 9,5 
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ANALISI STATISTICA  
Per prima cosa abbiamo verificato che la distribuzione dei dati fosse 
normale, successivamente si è proceduto con un t di Student test per dati non 
appaiati con Welch's correction (dato che le deviazioni standard tra i casi 
clinici e i valori di riferimento non erano uguali) per determinare se ci fosse 
una differenza statisticamente significativa tra i valori misurati nei soggetti 
affetti da lussazione di rotula di 4° e i valori di soggetti sani come riportato in 
letteratura (tabella 3) 
TABELLA 2: T-TEST: CONFRONTO TRA SOGGETTI SANI E SOGGETTI CON LUSSAZIONE MEDIALE DI ROTULA 
DI 4° 
Unpaired	  t	  test	  with	  Welch's	  correction	   	  
	   	   	   	   	   aLDFA FT IA mMPTA mMDTA TT 
P	  value	   	   0,001	   0,0028	   0,055	   0,0003	   0,061	   0,0019	  
P	  value	  summary	   	   **	   **	   ns	   ***	   ns	   **	  
Significantly	  different?	  (P	  <	  0.05)	   	   Yes	   Yes	   No	   Yes	   No	   Yes	  
	  
 
 
TABELLA 3: VALORI DI RIFERIMENTO DI SOGGETTI SANI COME DA LETTERATURA 
	  
aLDFA 
(Dudley 2006) 
FT 
(Dudley 2006) 
FT 
(Nunamaker et 
al 1973) 
IA 
(Hauptman et al. 1985) 
mMPTA 
(Tomlison 2006) 
mMDTA 
(Tomlison 2006) 
TT 
(Aper et al.) 
Media	  	   98,8	   19,6	   27	   129	   93	   96	   4,5	  
DEV	  ST	   3,3	   7,9	   19,7	   4,9	   3,6	   5,4	   4,66	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FIGURA 48: GRAFICO DI CONFRONTRO MEDIE TRA SOGGETTI SANI E CASI CLINICI 
Come si può vedere nella  (tabella 3) 
Tabella 2, i sono risultati alterati con significatività statistica per P<0,05 i 
seguenti angoli: 
– aLDFA angolo di varo/valgo distale di femore P=0,001; 
– FT angolo di anteversione femorale P=0,0028 
– mMPTA angolo di varo/valgo prossimale di tibia P=0,0003 
– TT torsione tibiale P=0,0019 
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Nella seguente tabella a partire dai dati degli angoli statisticamente 
significativi, sono state raccolte le frequenze assolute delle singole deformità 
o associazioni di esse. (Tabella 4) 
 
TABELLA 4:FREQUENZA ASSOLUTA DELLE  DEFORMITÀ STATISTICAMENTE SIGNIFICATIVE SINGOLE O 
COMBINATE  
 Numero di casi Percentuale 
Nessuna deformità 1 4 
solo aLDFA 2 8 
solo TT 0 0 
solo FT 1 4 
solo mMPTA 1 4 
aLDFA+FT 2 8 
aLDFA+TT 1 4 
FT+TT 2 8 
mMPTA+FT 0 0 
mMPTA+aLDFA 2 8 
mMPTA+TT 0 0 
aLDFA+FT+TT 7 27 
mMPTA+aLDFA+TT 2 8 
mMPTA+aLDFA+FT 2 8 
mMPTA+FT+TT 2 8 
mMPTA+aLDFA+FT+TT 1 4 
TOTALI 26 100 
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Nella seguente tabella sono riportate le frequenze cumulative di aLDFA e 
TT, FT e mMPTA riscontrati nello studio. 
TABELLA 5: FREQUENZA CUMULATIVA DI aLDFA , TT, FT, mMPTA 
 Nessuna deformità aLDFA TT FT mMPTA 
n° casi 1 19 15 17 10 
Percentuale 2% 31% 24% 27% 16% 
 
In particolare, dei 19 casi di alterazione dell’angolo latero distale di femore, 
18 erano maggiori rispetto al valore del sano con varismo marcato, e 1 caso 
era minore rispetto al valore di riferimento, ma in ogni caso con angolo 
superiore a 90°, quindi non considerato valgo.  
Tutti i 15 casi con torsione tibiale alterata risultano riferibili ad aumento 
dell’angolo in torsione esterna. 
L’ angolo di anteversione nei 17 casi è ridotto con torsione interna dei 
condili. 
L’angolo prossimo mediale di tibia, è in tutti e 10 i casi alterato con valore 
aumentato quindi in valgo. 
Dai grafici che seguono, si può vedere lo scostamento di ogni singola 
misurazione dei soggetti affetti da lussazione mediale di 4° rispetto ai 
soggetti sani. In ordinate sono indicati i gradi dei rispettivi angoli, mentre in 
ascisse i diversi casi clinici. 
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DISCUSSIONE 
Dai risutati ottenuti attraverso l’analisi statistica come riportato in tabella 2 si 
può notare che: gli angoli relativi al varo, alla torsione distale femorale 
(aLDFA, FT), e al valgismo e alla torsione tibiale (mMDTA, TT), hanno 
valori che differiscono rispetto ai soggetti sani in maniera significativa; 
mentre i valori misurati per altri angoli (IA, mMPTA) non si discostano con 
significatività statistica. 
Per meglio comprendere la distribuzione delle deformità sono state fatte 
valutazioni a partire da grafici per poter esprimere in maniera chiara le 
relazioni interne al gruppo di studio. 
La prima valutazione è stata fatta mettendo in relazione la frequenza delle 
alterazioni isolate cioè quelle che rappresentavano per quel soggetto l’unica 
deformità riscontrata, e la frequenza delle volte in cui si riscontrava 
un’associazione di alterazioni. (Figura 49)  
Nel grafico possiamo vedere come le deformità isolate e l’assenza di 
deformità siano piuttosto rare in casi di lussazione mediale di rotula di 4° 
(rispettivamente 15% e 4%), questo ci permette, di poter dire che, quando è 
presente una deformità è quasi sempre o molto probabilmente (80% dei casi) 
presente anche un'altra.  
Questa informazione nella pratica clinica dovrebbe aiutarci ad indirizzare 
eventuali sospetti di singola deformità ad effettuare una diagnostica per 
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immagini avanzata che consenta di valutare l’eventuale presenza di altre 
alterazioni. 
 
FIGURA 49: GRAFICO CHE RELAZIONA LE DEFORMITÀ ISOLATE E QUELLE ASSOCIATE 
Questo dato risulta ancora più vero quando l’alterazione sia la torsione 
tibiale in quanto questa nel nostro studio non risulta mai in forma isolata 
come visibile nella (Figura 50). 
Il grafico Figura 50 mostra il dettaglio del 15% (“deformità isolate”) 
rappresentato nella Figura 49, e si può notare come per quanto riguarda le 
deformità isolate, quella che è maggiormente presente è l’aLDFA con il 
40%, mentre come già detto sopra, la torsione tibiale non compare mai da 
sola, questo potrebbe far pensare ad una consequenzialità delle comparsa 
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delle alterazioni con direzione prossimo distale, anche se con i dati 
disponibili è possibile solo ipotizzarlo.  
 
FIGURA 50: FREQUENZA ASSOLUTA DELLE DEFORMITÀ CON VALORI STATISTICAMENTE SIGNIFICATIVI 
Come si nota da entrambi i grafici (Figura 49, Figura 50), una piccola parte 
dei casi, non è riconducibile a nessuna delle alterazioni statisticamente 
significative, questo dato potrebbe essere ricondotto ad alterazioni dei tessuti 
molli che portano ad esempio alla rotazione tibiale interna. 
Nel grafico seguente Figura 51, sono visibili nel dettaglio le percentuali delle 
diverse combinazioni di alterazioni angolari, e spicca tra i valori, la 
combinazione delle tre  deformità aLDFA, FT, TT, questo rafforza quanto 
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detto sopra, cioè che nella maggior parte dei casi, le alterazioni sono 
combinate. 
 
 
FIGURA 51: PERCENTUALI DELLE DIVERSE COMBINAZIONI DI ASSOCIAZIONI DI DEFORMITÀ  
Sotto in Figura 54 sono visibili le percentuali delle frequenze cumulative 
delle alterazioni degli angoli risultati statisticamente significativi, e anche in 
questo caso, si nota come l’angolo anatomico disto-laterale di femore risulta 
preponderante 31% rispetto agli altri, anche se non molto distante dall FT 
27% e dal TT 24%, si discosta maggiormente il valore di mMPTA 16%. 
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FIGURA 52: FREQUENZA CUMULATIVEA PERCENTUALE DELLE ALTERAZIONI DEI DIVERSI ANGOLI 
STATISTICAMENTE SIGNIFICATIVI 
Il grafico Figura 53, mostra come le alterazioni degli angoli dell’arto pelvico 
siano distribuite tra i segmenti ossei misurati, e ne risulta, che il femore è 
implicato nella lussazione di rotula di 4° nel 55% dei casi e la tibia nel 43%. 
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FIGURA 53: PERCENTUALI DI DEFORMITÀ A CARICO DI FEMORE E TIBIA 
Un limite riscontrato, che ci ha fatto escludere alcuni casi dallo studio, è la 
qualità in termini di risoluzione delle acquisizioni, infatti come si può notare 
nella Figura 54, un immagine a bassa risoluzione non permette di distinguere 
i segmenti ossei ne tanto meno di individuare i punti di riferimento per 
tracciare le linee necessarie all’ottenimento degli angoli utilizzati per la 
valutazione dell’allineamento assiale.  
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FIGURA 54: CONFRONTO TRE UN IMMAGINE AD ATA (SX) E BASSA (DX) RISOLUZIONE 
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CONCLUSIONI 
I risultati di questo lavoro ci hanno permesso di verificare come nei casi di 
lussazione di rotula mediale di 4°, le alterazioni di allineamento assiale 
dell’arto pelvico risultino quasi sempre presenti 98%, a conferma di quanto 
detto dalla letteratura attuale.(L'Eplattenier H et al. 2002; Hulse 198; Trotter EJ 1980; Clementz GB 1989) 
In particolare, le alterazioni angolari, nel 80% dei casi risultano essere in 
combinazione e quella più frequente è aLDFA insieme a FT e TT. 
L’angolo con alterazioni maggiormente significative è aLDFA, presente in 
percentuali elevate sia come singola alterazione che in combinazione con 
altre. 
Il segmento osseo maggiormnete implicato è risultato essere il femore che in 
più del 50% dei casi presenta quindi alterazioni angolari in casi di lussazione 
mediale di rotula di 4°. 
Si può quindi affermare che il trattamento chirurgico con osteotomie 
correttive risulta quasi sempre necessario nei casi di lussazione rotulea 
mediale di 4°, e che il chirurgo debba prendere in considerazione la 
possibilità di dover effettuare osteotomie multiple per ottenere un risultato 
soddisfacente 
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Metodo di misurarzione  
Ai fini clinici: 
Il sistema di acquisizione e di misurazione in TAC, permette di 
ottenere file contenenti moltissime informazioni e consente di 
elaborare in più tempi e più modi le immagini ottenute dalla singola 
scansione. 
Le immagini sono meno sensibili all’errore operatore dipendente, 
infatti il sistema radiografico per consentire misurazioni precise, 
prevede la realizzazione di serie di acquisizioni in proiezioni specifiche 
a volte non semplici da realizzare e che possono appunto essere 
fortemente influenzate dall’operatore. 
Nei casi di deformità molto marcate o di alterazioni importanti dei 
tessuti molli si possono comunque acquisire immagini perfettamente 
utilizzabili ai fini clinici e diagnostici, mentre con il metodo 
radiografico, queste alterazioni non consentendo il corretto 
posizionamento del paziente, dando luogo a immagini alterate e 
quindi non diagnostiche o comunque non facilmente utilizzabili nella 
pianificazione di interventi chirurgici. 
L’immagine che si ottiene con l’elaborazione 3D a partire da scansioni 
TAC, è perfettamente sovrapponibile all’immagine reale 
intraoperatoria, per cui il chirurgo dispone di una visione ottimale in 
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sede di pianificazione dell’intervento che semplificherà notevolmente il 
lavoro in sala operatoria. 
 
FIGURA 55: OSTEOTOMIA A CUNEO PER CORREZIONE DEL VARO DI FEMORE 
Inoltre, le scansioni, vengono effettuate, su entrambi gli arti pelvici 
compreso il bacino, per cui si dispone di immagini d’insieme che 
permettono in maniera diretta il confronto di un arto con il 
controlaterale a 360° e la visione dal bacino al piede in un'unica 
immagine. 
Un applicazione futura estremamente utile, è l’uso della 
stereolitografia a partire dall’immagine 3D che consente di ottenere 
modellini identici al nostro paziente, potendo così effettuare uno 
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studio estremamente accurato e simulazioni di correzione chirurgica 
dei diversi segmenti ossei in sede di planning preoperatorio. 
 
FIGURA 56: ESEMPIO DI MODELLINO OTTENUTO CON STAMPA 3D A PARTIRE DA UNO DEI CASI CLINICI DI 
QUESTO STUDIO 
I punti critici riscontrati, sono stati: 
• la scarsa standardizzazione dei metodi di misurazione che 
aumenta gli errori legati alla interpretazione libera delle 
immagini e rende più difficile lo scambio dei dati tra diversi 
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chirurghi, che attualmente utilizzano metodi riferiti alla scarsa 
letteratura ad oggi presente. 
• La necessità di strumentazione e personale specialistico sia per 
l’acquisizione delle immagini che per la loro interpretazione. 
 
Ai fini diagnostici: 
La tomografia computerizzata, fornisce molteplici possibilità di 
misurazione  partire da una vasta gamma di immagini realizzabili, 
infatti attraverso l’uso di software dedicati all’elaborazione di file 
“.dcm”, si possono generare immagini 3D volumetriche  (come nel 
caso di questo studio), multiplanari, o ancora applicare svariati filtri 
che migliorano l’interpretazione e l’accuratezza delle misurazioni. 
Grazie a tutto questo, per il futuro ci sono ampi margini di 
implementazione e standardizzazione dei metodi di misurazione delle 
deformità angolari, consentendo cosi di ottenere informazioni sempre 
più accurate e di effettuare pianificazioni preoperatorie migliori. 
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